






































































































































de	 la	 persona	 enferma.	 Sin	 embargo,	 la	 herencia	 de	 un	 patrón	 clásicamente	 paternalista	 y	 la	
existencia	de	ciertas	barreras	comunicacionales	que	persisten	a	día	de	hoy	impiden	a	menudo	que	
se	 optimice	 una	 relación	 eficiente	 y	 beneficiosa	 para	 ambos	 interlocutores.	 El	 presente	 trabajo	
















An	 empathic	 and	 close	 communication	 between	 the	 doctor	 and	 the	 patient	 has	 lately	 been	
reported	 to	 have	 a	 positive	 effect	 in	 the	 diagnosis,	 the	 treatment	 and	 the	 recovery	 of	 the	 sick	
person.	However,	the	inheritance	of	a	classically	paternalistic	pattern	and	the	existence	of	certain	






obtained,	doctors	consider	 that	 their	behavior	 towards	 the	patient	 is	empathetic	and	 that	 their	
relationship	 is	 based	on	a	more	democratic	 than	paternalistic	model.	On	 the	 contrary,	 patients	
perceive	 less	autonomy	and	a	more	distant	 link.	 In	addition,	both	groups	 refuse	changes	 in	 the	
distribution	 of	 the	 consultation	 room	 as	 a	measure	 of	 proximity	 and,	 specifically,	 patients	 also	
refuse	to	extend	the	time	of	the	consultation	to	improve	their	relationship	with	the	doctor.	For	this	




















condicionan	 las	 relaciones	médico-paciente	 y	 qué	 factores	 favorecen	 que	 exista	 un	 vínculo	 de	
confianza	 entre	 ambos.	 Así,	 este	 trabajo	 tiene	 el	 propósito	 de	 examinar	 la	 relevancia	 de	 la	
interacción	entre	la	figura	del	médico	y	la	del	paciente	desde	la	perspectiva	de	ambos,	prestando	
especial	atención	a	las	repercusiones	que	tiene	sobre	el	paciente.		
Cada	 vez	más,	 la	 comunicación	 entre	médico	 y	 paciente	 se	 considera	 una	 parte	 integral	 de	 la	
práctica	clínica.	Mientras	que	en	los	años	sesenta	las	habilidades	comunicativas	no	eran	prioritarias	
en	 el	 quehacer	médico,	 en	 las	 dos	 últimas	 décadas	 ha	 crecido	 notablemente	 el	 interés	 por	 el	
potencial	terapéutico	de	la	información	que	el	médico	transmite	al	paciente	y	la	manera	en	cómo	
lo	hace.		
Históricamente,	 los	 médicos	 informaban	 al	 paciente	 de	 forma	 instruccional	 y	 directiva	 y	 sus	






motivos,	 las	barreras	 comunicacionales	 inherentes	a	 la	práctica	clínica.	Algunas	de	éstas	 son:	 la	
brevedad	 de	 las	 citas	 médicas,	 contacto	 físico	 limitado,	 carencia	 de	 empatía,	 ambiente	 poco	
acogedor	 o	 el	 uso	 de	 jerga	 especializada	 (Flórez,	 Martínez	 y	 Valdés,	 1980).	 Sin	 embargo,	
actualmente	nos	encontramos	en	pleno	cambio	de	paradigma,	a	favor	de	una	mayor	autonomía	
del	 paciente,	 con	 una	 diversidad	 de	 nuevas	 estrategias	 que	 acercan	 la	 persona	 atendida	 al	
profesional	sanitario	y	favorecen	una	comunicación	beneficiosa	para	ambos.		
Una	 interacción	 fluida	 y	 eficiente	 tiene	 el	 potencial	 de	 ayudar	 a	 regular	 las	 emociones	 de	 los	
pacientes,	facilitar	la	comprensión	de	la	información	médica	y	permitir	una	mejor	identificación	de	




















Por	 este	 motivo,	 decidimos	 centrar	 el	 estudio	 en	 pacientes	 crónicos.	 En	 la	 mayoría	 de	 las	




lento,	 complejo,	 a	 menudo	 interdisciplinar	 y,	 sobretodo,	 en	 el	 que	 el	 paciente	 interviene	
activamente	y	la	escucha	por	parte	del	médico	se	vuelve	fundamental.		
La	Organización	Mundial	de	 la	Salud	 (OMS)	define	 las	enfermedades	crónicas	como	aquellas	de	
larga	duración	y	generalmente	de	progresión	lenta	e	incluye	las	afectaciones	cardiovasculares	como	
uno	de	los	tipos	principales.	Por	este	motivo,	focalizamos	el	estudio	en	esta	especialidad.	Así,	en	














posición	 del	 paciente	 y	 del	 médico	 y	 analiza	 los	 posibles	 motivos	 que	 han	 fomentado	 estas	









bajo	 el	 lema:	 «no	 decision	 about	 me	 without	 me»,	 basado	 en	 una	 comunicación	 clara	 y	
comprensible	 para	 asegurar	 una	 atención	 médica	 más	 personalizada	 con	 mejores	 resultados	
clínicos.	Su	objetivo	a	largo	plazo	es	el	de	proporcionar	herramientas	y	recursos	suficientes	para	
ayudar	 a	 los	 profesionales	 a	 actuar	 de	 la	 mejor	 manera	 con	 y	 en	 nombre	 de	 los	 pacientes	
(Department	of	Health,	2010).		
En	 la	misma	 línea,	 en	 Australia	 también	 se	 está	 reformando	 el	 sistema	 de	 salud	 incorporando	








Este	 plan	 recoge	 distintas	 medidas	 para	 implementar	 el	 modelo	 centrado	 en	 la	 persona:	 la	
participación	ciudadana	en	las	políticas	de	salud,	el	fomento	de	la	autonomía	de	las	personas,	la	
atención	integral,	la	introducción	intensiva	de	nuevas	tecnologías	para	mejorar	y	ampliar	el	cuidado	
asistencial	 o	 la	 atención	 en	 la	 experiencia	 del	 paciente	 con	 respecto	 al	 proceso	 asistencial	
(Departament	 de	 Salut,	 2016).	 Algunas	 de	 las	 acciones	 llevadas	 a	 cabo	 hasta	 ahora	 incluyen	 la	
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por	educar	a	 la	población	en	términos	de	salud,	o	 lo	que	es	 lo	mismo,	mejorar	 la	alfabetización	
sanitaria	de	la	población.	Con	esto	se	pretende	ampliar	el	conocimiento	sobre	temas	relacionados	
con	 la	 sanidad	 y	 desarrollar	 habilidades	 personales	 que	 conduzcan	 a	 mejorar	 tanto	 la	 salud	
individual	como	comunitaria.	Que	 la	persona	atendida	disponga	de	ciertos	conocimientos	sobre	




Otro	 gran	 abordaje	 que	 se	 contempla	 actualmente	 es	 la	 formación	 específica	 del	 médico	 en	
habilidades	 comunicativas,	 asignatura	 hasta	 ahora	 prácticamente	 ausente	 en	 sus	 estudios	
universitarios.	En	este	contexto	se	contempla	la	parte	teórica	y	 la	práctica	o	 la	 incorporación	de	
nuevas	estrategias	dirigidas	tanto	a	adquirir	nuevas	herramientas	como	a	concienciar	al	médico	de	
la	relevancia	terapéutica	de	una	buena	comunicación	con	el	paciente.		
Los	usuarios	 son	cada	vez	más	 conscientes	de	 la	necesidad	de	un	 trato	empático	por	parte	del	
profesional	sanitario	y,	a	día	de	hoy,	se	reconocen	los	beneficios	de	una	vínculo	de	confianza.	Sin	
embargo,	la	herencia	de	una	relación	médico-paciente	tradicionalmente	distante	y	subordinada	ha	



































perspectiva	más	 racional.	 En	 ese	 entonces,	 el	 rol	 del	médico	 ya	 no	 era	 necesariamente	 el	 de	 un	
sacerdote	y	adoptó	un	carácter	más	científico,	dando	paso	a	la	Medicina	Moderna	de	Hipócrates	de	
Cos	(siglo	V	a.C.)	(Vidal	Benito,	2010).	Para	muchos	autores,	Hipócrates	es	considerado	el	padre	de	la	
medicina,	puesto	que	estableció	 las	bases	de	 la	ciencia	médica	y	defendió	el	origen	natural	de	 las	















sacerdocio	 al	mismo	 tiempo,	 los	médicos	 eran	 clérigos.	 A	 partir	 de	 entonces,	 la	 enseñanza	 de	 la	
medicina	se	sistematizó	y	empezaron	a	crearse	las	primeras	facultades	universitarias	europeas.	Así,	
en	 la	 Baja	 Edad	 Media	 se	 produjo	 una	 recuperación	 de	 la	 cultura	 grecorromana	 a	 través	 de	 la	
traducción	de	los	textos	cásicos,	y	la	profesión	médica	empezó	a	considerarse	una	práctica	más	laica.	
(Gómez-Ullate,	2014).	Según	Pedro	Laín	Entralgo,	sin		embargo,	la	medicina	secularizada	no	se	alcanzó	
hasta	 finales	 del	 S.	 XIX	 (Vidal	 Benito,	 2010).,	 auspiciada	 por	 la	 revolución	 industrial	 y	 científico-
tecnológica.		
El	trecho	que	une	el	final	del	siglo	XIX	hasta	el	S.XX	es	de	particular	interés	en	la	evolución	de	la	relación	
médico-paciente.	 Se	produce	una	profunda	 transformación	del	 sector	 sanitario	y	por	este	motivo,	
dedicaremos	 las	 siguientes	 páginas	 a	 desarrollar	 los	 acontecimientos	más	 relevantes.	 Uno	 de	 los	
fenómenos	más	destacables	de	 la	época	es	 la	 llamada	«introducción	del	 sujeto	en	 la	medicina»	o	
«rebelión	del	sujeto»,	que	reivindica	una	serie	de	derechos	(Gómez-Ullate,	2014),	como	por	ejemplo	
la	existencia	de	sistemas	colectivos	de	asistencia	pública	(Reino	Unido,	1948).		





problemas	 substanciales	 en	 la	 relación	 médico-paciente.	 Este	 desarrollo	 tecnológico	 favorece	
indirectamente	 un	 proceso	 de	 deshumanización	 de	 la	 práctica	 clínica	 en	 la	 que	 las	 técnicas	 de	





y	 sociológicos	 en	 su	 quehacer	 clínico.	 (Laín	 Entralgo,	 1964).	 Freud	 comprende	 al	 paciente	 como	
persona	que	necesita	información.	Bajo	este	pretexto,	Freud	defendía	que	era	necesario	dar	mayor	
protagonismo	a	 la	comunicación,	a	 la	escucha	y	a	 la	palabra,	y	aporta	una	nueva	orientación	de	 la	








médicos	 tenían	 ciertas	 actitudes	 determinadas	 por	 su	 personalidad	 y	 forma	 de	 pensar	 que	 se	
transferían	y	condicionaban	a	la	persona	atendida.	Además,	estas	conductas	podían	dificultar	no	solo	









finalmente	 la	 primera	 Carta	 de	 Derechos	 del	 Paciente.	 En	 esta	 Carta	 se	 reconoce	 oficialmente	 el	







and	 Behavioral	 Research	 (Comisión	 Nacional	 para	 la	 protección	 de	 los	 sujetos	 humanos	 de	 la	
investigación	 y	 la	 conducta)	 publica	 el	 Informe	 Belmont	 en	 1978,	 que	 recoge	 los	 principios	 de	




social,	 el	modelo	paternalista,	 hasta	 ahora	dominante,	 entra	 en	 crisis	 y	 el	 principio	 de	 autonomía	
comienza	particularmente	a	captar	la	atención	de	la	sociedad.	Con	ello,	se	despierta	un	notable	interés	
por	 la	 relación	 médico-paciente	 y	 por	 la	 gestión	 de	 la	 toma	 de	 decisiones,	 hasta	 el	 momento	




haberse	 engrandecido	 exponencialmente,	 siguiera	 siendo	ejercido	de	 esta	 forma.	
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Por	 ello,	 no	 resulta	 de	 extrañar	 que	 los	 ciudadanos	 comenzaran	 a	 reivindicar	 su	
participación	activa	en	el	proceso	de	toma	de	decisiones	clínicas	que	afectaran	a	su	









la	 publicación	 de	 la	 Ley	 General	 de	 Sanidad	 (1986)	 que	 se	 implementaron	 los	 derechos	 de	 los	
pacientes.	En	2002,	muchos	de	esos	derechos	alcanzaron	la	consistencia	que	hoy	tienen	dentro	de	
nuestro	 sistema	 sanitario	 a	 través	 de	 la	 Ley	 41/2002,	 que	 regula	 la	 autonomía	 del	 paciente,	 las	











hecho	que	 los	 convierte	 en	más	 críticos	 y	 empoderados	 y	 favorece	una	menor	 asimetría	médico-
paciente.	Se	ha	perdido	la	verticalidad	de	la	relación	paternalista	clásica	y	la	comunicación	cada	vez	
toma	más	relevancia	en	este	nuevo	vínculo.	En	este	sentido,	algunos	autores	hablan	de	insatisfacción	













médico.	 Concibe	 al	 paciente	 como	 texto	 o	 libro	 que	 cuenta	 las	 circunstancias	 que	 le	 producen	
malestar	o	preocupación	y	priorizan	la	comunicación,	 la	confianza	y	el	respeto.	Según	Sílvia	Carrió,	
«Los	 relatos	 describen	 una	 secuencia	 de	 acontecimientos	 que	 violan	 el	 orden	 habitual:	 un	
desequilibrio,	 algo	 inesperado	 o	 algo	 de	 lo	 que	 podríamos	 dudar.	 Cuando	 las	 cosas	 son	 como	 de	
costumbre,	las	narraciones	son	menos	necesarias.	Pero	cuando	se	quiebra	el	orden	habitual	y	el	dolor,	









Por	 otro	 lado,	 sobre	 todo	 en	 América,	 se	 ha	 hablado	 mucho	 de	 la	 Atención	 médica	 gerenciada,	
término	procedente	del	inglés	managed	care.	Esta	corriente	sustenta	que	el	aumento	de	los	recursos	























(Escobar,	 2015).	 Algunos	 autores	 creen	 que	 esta	 escuela	 promueve	 la	 distorsión	 de	 la	 figura	 del	





médico	 y	 el	 paciente,	 y	 las	 distintas	 variedades	 del	 modelo	 relacional	 puedan	 generar	 su	 efecto	
opuesto.	En	este	punto,	se	habla	de	Medicina	Defensiva	y	surge	a	raíz	de	la	creciente	insatisfacción	de	
los	 pacientes	 respecto	 a	 la	 asistencia	 médica	 recibida.	 En	 este	 contexto	 se	 habla	 a	 menudo	 de	
iatrogenia,	entendida	como	el	conjunto	de	efectos	adversos	que	la	práctica	médica	y	sanitaria	provoca	
asociados	 a	 errores	 y	 negligencias	 de	 los	 profesionales.	 Aunque	 tales	 perjuicios	 pueden	 ser	




diagnósticas	 o	 tratamientos	 que	 responden	 más	 al	 riesgo	 de	 que	 el	 profesional	 sea	 objeto	 de	




Como	 reacción	 al	 modelo	 de	 la	 medicina	 defensiva,	 recientemente	 se	 ha	 levantado	 un	 nuevo	
movimiento:	la	llamada	medicina	asertiva.	Se	trata	de	una	forma	de	comunicación	que	comprende	
cuatro	cualidades	del	acto	médico:	buena	comunicación,	sujeción	del	acto	médico	a	la	lex	artis	ad	hoc,	



























diferentes	 elementos	 que	 los	 conforman.	 Aunque	 se	 encuentren	 estrechamente	 relacionados	 es	
imprescindible	analizar	y	comprender	los	dos	conceptos	de	manera	independiente.	
A	 lo	 largo	 de	 los	 años,	 el	 término	 de	 salud	 ha	 evolucionado	 desde	 su	 concepción	 limitada	 a	 la	
supervivencia	hasta	adquirir	una	representación	multidimensional	que	comprende	distintos	factores	
de	 la	 vida	 y	 el	 bienestar.	 Esta	 perspectiva	 actual	 implica	 la	 inclusión	 de	 aspectos	 subjetivos	
interpersonales	e	interculturales	que	dificultan	concretar	una	definición	globalmente	consensuada.		
En	este	sentido,	L.	Feito	señala	que	«de	la	salud	tendremos	que	decir,	como	notas	que	le	son	propias,	
que	 es	 un	 concepto	 múltiple	 (porque	 permite	 distintas	 visiones	 del	 mismo,	 ya	 sean	 grupales	 o	
individuales),	relativo	(porque	dependerá	de	la	situación,	tiempo	y	circunstancias	de	quien	lo	defina	y	









para	 la	 Promoción	 de	 la	 Salud	 en	 la	 que	 puntualizaba	 que	 se	 trataba	 de	 un	 recurso	 para	 la	 vida	
cotidiana	y	no	el	objetivo	de	 la	 vida	en	 sí.	 En	 la	Carta	 también	 se	 reconoció	 la	 importancia	de	 los	
factores	sociales	y	personales	más	allá	de	las	aptitudes	físicas	o	necesidades	sanitarias	y	se	incluía	el	
bienestar	 comunitario	 como	 fuente	de	 impacto	en	 la	 salud	 individual	 (Organización	Mundial	de	 la	
Salud,	1986).		
Este	enfoque	sugiere	que	tanto	los	individuos	como	las	comunidades	saludables	disponen	de	ciertos	










































enfermedad	 como	 un	 «modo	 aflictivo	 y	 anómalo	 del	 vivir	 personal,	 reactivo	 a	 una	 alteración	 del	
cuerpo	 psicoorgánicamente	 determinada;	 alteración	 por	 obra	 de	 la	 cual	 padecen	 las	 funciones	 y	
acciones	vitales	del	individuo»	(Laín	Entralgo,	1986).	
Es	 decir,	 hablamos	 de	 una	 alteración	 del	 funcionamiento	 del	 organismo	 que	 afecta	 el	 bienestar	
personal	 de	 un	 individuo,	 ya	 sea	 físico,	 psíquico	 o	 social.	 Algunos	 autores	 la	 analizan	 desde	 dos	
concepciones:	una	subjetiva:	el	malestar	(sentirse	mal	con	diferente	 intensidad),	y	otra	objetiva:	 la	














con	 la	corriente	actual	a	 favor	de	 la	atención	centrada	en	 la	persona,	cada	vez	más	se	utilizan	 los	
términos	usuario	 o	persona	 atendida	para	 referirse	al	paciente,	 atribuyéndole	 indirectamente	una	












menudo	 se	 habla	 de	 una	 tríada	 relacional,	 ya	 que	 no	 intervienen	 dos	 únicos	 elementos	 sino	 que	
normalmente	existe	la	presencia	de	terceras	personas;	amigos,	familiares,	asistentes	sociales	u	otros.	




En	 el	 apartado	 de	 Contexto	 histórico	 (pág.	 7)	 hemos	 visto	 como	 el	 modelo	 paternalista	 ha	
predominado	en	la	relación	médico-paciente	a	lo	largo	de	la	historia.	Gerald	Dworkin	definió	en	1972	
el	 paternalismo	 como	 «la	 interferencia	 con	 la	 libertad	 de	 acción	 de	 una	 persona,	 justificada	 por	
razones	que	se	refieren	exclusivamente	al	bienestar,	el	bien,	la	felicidad,	las	necesidades,	el	interés	o	




hacia	 la	persona	atendida	para	evitarle	mayor	sufrimiento.	En	este	contexto,	 la	 información	que	el	
médico	transmite	es	mínima	y	se	limita	a	las	medidas	terapéuticas	básicas,	asumiendo	que	el	paciente	
tiene	 cierta	 incapacidad	para	 comprender	 conceptos	médicos	más	amplios.	Cualquier	 información	
proporcionada	al	paciente	se	selecciona	para	alentarlos	a	que	den	su	consentimiento	a	las	decisiones	
del	médico	(Parsons,	1951).	En	este	sentido,	Gert	y	Culver	añaden	que	el	paternalista	es	consciente	
de	que	el	paciente	se	opondría	a	su	acción	si	tuviera	cierta	 información	pero	asume	que	a	 la	 larga	
estará	de	acuerdo	en	que	la	acción	tomada	fue	correcta	(Gert	y	Culver,	1979).	El	modelo	paternalista	








modelo	 se	 basa	 en	 las	 instrucciones	médicas	 y	 asume	que	 el	 paciente	 coopera	 y	 las	 obedece,	 de	
manera	que	sigue	habiendo	una	relación	de	dominancia.	A	diferencia	de	los	anteriores,	el	modelo	de	
participación	mutua	 se	 basa	 en	 la	 asunción	 de	 igualdad	 entre	 los	 seres	 humanos	 y,	 por	 lo	 tanto,	

















lo	 que	 le	 dice	 el	médico	 (Veatch,	 1972).	 Se	 trata	 de	 cuatro	modelos	 dinámicos	 que	 a	menudo	 se	
superponen	o	intercalan	y	su	distinción	es	poco	clara.		
De	forma	similar,	Linda	y	Ezequiel	Emanuel	(1992)	distinguen	también	cuatro	modelos	relacionales:	





decisión	 compartida	 entre	 ambos	 acerca	 de	 las	 opciones	 clínicas	 sin	 tener	 en	 cuenta	 valores	
personales	extrasanitarios	del	paciente.	A	diferencia	del	autor	anterior,	en	esta	ocasión,	la	distinción	





Lázaro	 y	 García	 (2006)	 introducen	 además	 el	 modelo	 de	 relación	 oligárquica	 que	 aparece	 a	
consecuencia	 de	 la	medicina	 en	 equipo	 extendida	 en	 el	 siglo	 XX.	 Si	 bien	 sigue	 tratándose	 de	 una	
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relación	 vertical	 en	 la	 que	 el	 paciente	 sigue	 estando	 sometido	 a	 decisiones	 médicas	 ajenas	 a	 su	
voluntad,	en	este	caso	no	 las	toma	solo	un	médico	sino	todo	un	equipo	sanitario	(Lázaro	y	Gracia,	
2006).		
























Existen	 múltiples	 abordajes	 posibles	 que	 definen	 el	 término	 de	 comunicación	 y	 además	 han	 ido	
evolucionando	a	lo	largo	del	tiempo.	De	esta	manera,	este	concepto	se	ha	ido	construyendo	desde	
perspectivas	muy	diferentes	y	ha	dado	lugar	a	varias	teorías.	La	palabra	deriva	del	latín	communicare,	














No	 obstante,	 esta	 representación	 reduce	 la	 comunicación	 a	 un	 intercambio	 rígido	 y	mecánico	 de	




acto	comunicativo	y	el	 contexto	o	entorno	comunicativo	 tiene	en	 realidad	un	papel	esencial	en	 la	
lectura	que	hacemos	de	determinadas	palabras	o	incluso	en	la	percepción	que	tiene	el	receptor	de	la	




tres	 componentes	 principales:	 los	 elementos,	 las	 representaciones	 y	 los	 procesos.	 Los	 elementos	
constituyen	 el	 primer	 nivel	 del	 esquema	 comunicativo	 en	 el	 que	 se	 encuentran	 el	 emisor,	 el	
destinatario	y	la	señal	(que	incluye	el	habla,	la	escritura	o,	por	ejemplo,	la	comunicación	no	verbal).	El	
segundo	nivel,	llamado	representaciones,	se	conoce	como	todo	elemento	que	percibe	el	destinatario,	
es	 decir,	 la	 representación	 que	 éste	 hace	 sobre	 la	 realidad	 de	 su	 entorno	 y	 de	 la	 situación	
comunicativa.	 En	 el	 este	 nivel,	 Escandell	 identifica	 cuatro	 elementos:	 el	 objetivo	 o	 propósito	 del	
emisor,	 la	distancia	social	entre	 los	 interlocutores	(en	 la	que	influye	 la	edad,	el	sexo,	 la	 jerarquía	o	
grado	de	conocimiento	mutuo),	 la	situación	o	grado	de	 institucionalización	(que	hace	referencia	al	
formalismo	del	encuentro)	y	el	medio	(oral	o	escrito).		






de	 Jakobson	 (1960).	 Sin	 embargo,	 Escandell	 incorpora	 dos	 nuevos	 conceptos	 conocidos	 como	
ostensión	 e	 inferencia,	 provenientes	 de	 la	 teoría	 de	 la	 relevancia	 de	 Sperber	 y	Wilson	 (Sperber	 y	
Wilson,	1986).	 Según	 la	 autora,	 la	 comunicación	humana	 incluye	 los	 llamados	 indicios,	 entendidos	
como	 contenidos	 implícitos	 que	 establecen	 relaciones	 naturales	 entre	 dos	 fenómenos.	 La	
comunicación	no	se	limita	exclusivamente	al	código	ya	que	de	ser	así,	no	existirían	malentendidos.	Sin	
embargo,	 en	 muchas	 ocasiones	 se	 hace	 referencia	 a	 contenidos	 implícitos	 que	 no	 llegan	 a	
comunicarse	explícitamente	pero	si	se	infieren.	Concretamente,	hablamos	de	indicios	involuntarios,	
























pautas	 conductuales	 que	 les	 permiten	 a	 los	 interlocutores	 conseguir	 el	 éxito	 en	 el	 intercambio	
conversacional;	la	máxima	de	cantidad,	la	máxima	la	de	calidad,	la	máxima	de	pertinencia	y	la	máxima	









el	 contexto	 de	 la	 entrevista	médica,	 encontramos	 las	 interferencias	 propias	 del	 entorno,	 como	 la	
distribución	 del	 espacio,	 interrupciones	 o	 llamadas	 telefónicas,	 las	 interferencias	 cognitivas	 como	
podría	ser	la	incapacidad	del	paciente	para	expresarse	de	forma	comprensible	o	convicciones	previas	




Otro	 factor	 esencial	 propio	 de	 contextos	 como	 el	 asistencial	 es	 la	 limitación	 de	 tiempo	 o	 de	
motivación.	Las	prisas	o	la	falta	de	interés	pueden	dar	pie	a	una	comunicación	insuficiente	o	incluso	
inapropiada.	 Los	 pacientes	 perciben	 estas	 dificultades	 de	 comunicación	 con	 los	 profesionales:	
«cuando	un	paciente	llega	a	consulta,	lo	primero	que	observa	aparte	del	aspecto	físico	del	profesional	






Entre	 las	 posibles	 deficiencias	 que	 pueda	 haber	 en	 la	 entrevista	 médica	 se	 encuentra	 el	 uso	 de	
preguntas	cerradas	(«¿Le	duele	por	la	mañana,	tarde	o	noche?»,	«¿Tiene	molestia	al	girar	a	la	derecha	
o	a	la	izquierda?»)	que	limitan	la	expresión	abierta	del	paciente	o	la	incapacidad	de	identificar	señales	
no	 verbales	 que	 este	 pueda	 emitir	 y	 que	 finalmente	 puede	 ocasionar	 una	 desatención	 de	 sus	
necesidades	 psico-sociales	 (Blázquez-Manzano	 et	 al.,	 2012).	 De	 hecho,	 según	 algunos	 autores,	 el	











la	 comunicación	 transaccional	 la	 función	 o	 el	 objetivo	 prioritario	 es	 el	 intercambio	 de	 bienes	
informativos	o	informaciones	con	valor	cuantificable,	es	decir,	el	contenido	del	mensaje	(por	ejemplo,	



















social	 y	el	 rol	de	autoridad	del	médico	 frente	al	paciente.	Además,	 los	conocimientos	 técnicos	del	
profesional	 sanitario	 favorecen	 un	 registro	 de	 habla	 más	 especializado	 que	 dilata	 todavía	 más	 la	
distancia	 entre	 ambos.	 A	 este	 respecto,	 la	 Dra.	Marisa	 Cordella	 de	 la	Universidad	 de	Monash,	 en	
Australia,	 señala	 que	 las	 interacciones	 asimétricas	 permiten	 el	 uso	 de	 un	 variado	 número	 de	
alternativas	 discursivas	 en	 los	 actos	 persuasivos	 hacia	 aquellos	 individuos	 con	 menor	 jerarquía	
(Cordella,	2002).	Sin	embargo,	el	cambio	de	paradigma	del	esquema	paternalista	a	favor	de	una	mayor	
autonomía	 del	 paciente	 parece	 contribuir	 a	 la	 aparición	 de	 un	 patrón	 de	 relación	 personal	 en	 el	
contexto	asistencial	que	a	día	de	hoy	puede	co-existir	con	el	transaccional.	
Toda	interacción	conversacional	implica	una	actuación	del	hablante	sobre	su	interlocutor,	es	decir,	el	
emisor	 tiene	 la	 intención	 comunicativa	 de	 producir	 algún	 tipo	 de	 efecto	 o	 convencer	 al	 receptor.	
(Streeck,	1979).	Este	hecho	implica	una	constante	valoración	de	la	interacción	conversacional;	es	decir	
el	 emisor	 evalúa	 el	 resultado	 que	 tiene	 el	 mensaje	 sobre	 su	 interlocutor	 a	 lo	 largo	 de	 toda	 la	
comunicación.	En	este	proceso,	el	hablante	busca	provocar	en	el	interlocutor	una	reacción	positiva	y	
para	 ello	 usa	 distintos	 recursos	 (Brown	 y	 Levinson,	 1987),	 como	 la	 construcción	 de	 determinados	
enunciados	 o	 la	 elección	 de	 formas	 lingüísticas	 que	 se	 adapten	 a	 la	 relación	 establecida	 en	 esa	
conversación.	 Brown	 y	 Levinson	 definen	 la	 cortesía	 como	 un	 principio	 regulador	 universal	 de	 la	
conducta	social	que	se	refleja	en	el	lenguaje	de	todas	las	sociedades	del	mundo.	Se	trata	de	una	serie	
de	 estrategias	 de	 bonificación	 o	 mitigación	 que	 buscan	 alcanzar	 y	 mantener	 el	 orden	 social	 y	 la	
cooperación	entre	individuos	y	es	fundamental	para	equilibrar	 las	 interacciones	humanas	(Brown	y	
Levinson,	1987).	 Escandell	 la	define	 como	«un	 conjunto	de	normas	 sociales	establecidas	por	 cada	
sociedad,	que	regulan	el	comportamiento	adecuado	de	sus	miembros,	prohibiendo	algunas	formas	
de	conducta	y	favoreciendo	otras»	(Calsamiglia	y	Tuson,	2012).		
La	cortesía	se	 fundamenta	en	el	concepto	de	 imagen,	presente	en	 las	 interacciones	sociales	y	que	
entendemos	 como	un	 valor	positivo,	 reputación	o	 respeto	que	 todas	 las	personas	 reclaman	en	el	
marco	de	la	vida	en	sociedad.	Se	trata	de	un	rostro	o	máscara	compuesto	por	la	apariencia	física	y	la	
historia	personal	de	cada	uno,	donde	constan	también	creencias,	deseos,	o	sentimientos	individuales.		
Esta	 idea	 deriva	 del	 concepto	 de	 imagen	 primero	 desarrollado	 por	 Erving	 Goffman	 (1967)	 y	
posteriormente	revisado	por	Brown	y	Levinson	(1987).	Según	Goffman,	el	acto	comunicativo	es	una	
representación	de	actores	que	interpretan	su	papel	en	una	determinada	escena.	Hablamos	entonces	







cada	 individuo	 tiene	una	 imagen	pública	que	proyecta	en	 los	demás	y	que	quiere	conservar,	 cuyo	
objetivo	es	el	de	preservar	las	formas	socialmente	aceptadas	de	manifestación	de	nuestros	estados	






tienen	 de	 sí	 mismos,	 las	 que	 proyectan	 a	 los	 demás	 y	 las	 imágenes	 que	 se	 derivan	 del	 rol	 que	
desempeña	 en	 ese	 momento	 (Urbina,	 2016).	 Dicho	 de	 otra	 manera,	 en	 las	 interacciones	
interpersonales	se	pone	en	riesgo	la	imagen	pública	a	través	de	distintos	tipos	de	actos	que	atentan	
contra	 las	 imágenes	 del	 receptor	 (por	 ejemplo,	 recibir	 órdenes,	 consejos,	 críticas	 o	 quejas)	 y	 del	

























3. Abierta	 con	 acción	 reparadora,	 con	 cortesía	 negativa.	 Ejemplo:	 «¿Podrías	 devolverme	 las	
llaves,	por	favor?».	Las	fórmulas	de	cortesía	atenúan	la	amenaza.		
4. Encubierta.	Ejemplo:	«Está	muy	oscuro	aquí».	En	este	 caso	 la	 intención	del	emisor	queda	
oculta	y	este	hecho	facilita	al	receptor	una	amplia	gama	de	actuaciones	que	no	dañaran	su	
imagen	pública	ni	la	del	emisor.	
5. Evitar	 el	 acto	 amenazante	 para	 la	 imagen	 y	 abstenerse	 así	 de	 usar	 ninguna	 estrategia	 de	
cortesía.	
La	selección	de	una	estrategia	de	cortesía	u	otra	depende	fundamentalmente	de	la	evaluación	que	















La	voz	Médica	pretende	buscar	 información	 sobre	 la	 condición	de	 salud	del	paciente	y	 se	 limita	a	
preguntas	directas	e	indagaciones	al	paciente.	La	voz	Educadora,	sin	embargo,	está	vinculada	con	el	








salud.	En	este	 sentido,	es	de	gran	 importancia	 la	 voz	Educadora	porque	al	 adquirir	el	paciente	un	
conocimiento	sobre	su	enfermedad,	también	desarrolla	el	potencial	de	negociar	sobre	el	proceso	de	
decisión	acerca	de	las	opciones	terapéuticas	(Cordella,	2002).	Por	último,	la	voz	Empática	difiere	de	
las	 dos	 anteriores	 porque	 no	 se	 concentra	 en	 la	 información	 propiamente	 médica	 ni	 hacer	
comprender	 al	 paciente	 su	 estado	 de	 salud.	 Con	 esta	 voz	 el	 médico	 reconoce	 al	 paciente	 como	
persona;	un	individuo	con	vínculos	socioculturales	que	padece	una	condición	de	salud	que	lo	clasifica	
tácitamente	como	paciente.	Esta	forma	de	habla	pretende	mostrar	empatía	y	ayudar	al	paciente	a	







más	 fluidas,	efectivas	y	coherentes	con	 los	valores	de	cada	uno,	que	se	cimienta	en	 la	empatía,	 la	




















La	 Comunicación	 no	 violenta	 (CNV)	 constituye	 un	 lenguaje	 dinámico	 que	 permite	 reestructurar	 la	
tanto	la	forma	de	expresarse	como	la	de	escuchar	a	los	demás,	y	tienen	el	objetivo	de	alcanzar	una	








distanciar	a	ambos	 interlocutores.	Así,	 la	entrevista	clínica	de	 las	citaciones	médicas	representa	un	
escenario	clave	para	establecer	las	bases	de	una	relación	asistencial	efectiva,	cooperativa,	consciente	
y	compasiva.	Siguiendo	el	concepto	desarrollado	por	Marshall	Rosenberg,	para	que	esto	sea	así,	es	






sincera	 y	 objetiva,	 sin	 influir	 en	 el	 criterio	 del	 paciente	 ni	 anticipar	 sus	 respuestas,	 para	 que	 la	
información	que	aporte	en	la	consulta	sea	franca	y	genuina.	En	segundo	lugar,	reconocer	y	mostrar	
sus	sentimientos;	por	ejemplo:	expresar	gratitud	hacia	el	paciente	para	reforzar	la	actitud	empática	y	
fomentar	 un	 vínculo	 de	 proximidad	 y	 confianza	 en	 la	 que	 este	 pueda	 expresar	 su	 malestar	 con	
franqueza.	En	tercer	lugar,	identificar	las	necesidades	y	sentimientos	propios	y	distinguirlos	de	los	del	
paciente,	como	por	ejemplo	en	el	caso	de	que	el	médico	pueda	verse	emocionalmente	afectado	por	
el	 diagnóstico	 del	 paciente	 y	 condicionar	 su	 conducta	 y	 trato	 hacia	 él.	 Finalmente,	 expresar	 las	
necesidades	de	manera	concisa	y	clara	empleando	un	lenguaje	positivo	para	que	el	paciente	entienda	






















personalidad	 y/o	 el	 género,	 ya	 que	 parten	 de	 diferentes	 conceptualizaciones	 de	 la	 empatía	 y,	 en	
consecuencia,	emplean	distintas	medidas	para	evaluarla	(Davis,	1996).	




una	 potente	 herramienta	 clínica	 que,	 entre	 otros	 aspectos,	 puede	 proporcionarle	 un	 mejor	
conocimiento	del	paciente	y	ayudarle	a	adaptar	el	lenguaje	para	que	éste	pueda	comprenderle	mejor.		













necesidades	 muy	 diferentes.	 Para	 que	 esto	 sea	 posible,	 es	 esencial	 que	 el	 profesional	 sanitario	












décadas	 las	 sociedades	 han	 experimentado	 cambios	 substanciales	 que	 han	 puesto	 de	manifiesto	
ciertas	 carencias	 comunicacionales	 propias	 del	 paternalismo	 clásico	 dentro	 del	 ámbito	 asistencial.	
Aunque	este	patrón	sigue	persistiendo	en	menor	medida,	a	día	de	hoy	se	reconoce	globalmente	que	
nos	encontramos	en	pleno	cambio	de	paradigma	a	favor	de	una	mayor	autonomía	del	paciente	y	en	








































































Anexo).	 De	 esta	manera,	 queda	 garantizado	 que	 el	 protocolo	 cumple	 los	 requisitos	 necesarios	 de	
























sobre	 estado	 de	 ánimo,	 si	muestra	 interés	 y	 empatía,	 si	 comparte	 experiencias	 personales	 con	 el	









































está	originada	por	 razones,	premisas	o	deseos	de	 la	persona.	En	este	sentido,	 la	descripción	de	 la	




la	 información	 médica	 que	 le	 afecta,	 la	 confidencialidad	 y	 el	 respeto	 por	 su	 intimidad	 y	 a	 una	
comunicación	comprensible	por	parte	del	médico.	
En	esta	sección	clasificamos	las	preguntas	de	las	encuestas	en	base	a	los	dos	criterios	de	autonomía	o	
agencia	 y	 empatía	 o	 proximidad,	 es	 decir,	 aquellas	 referidas	 al	 paciente	 en	 clave	 racional,	 que	 le	
identifican	como	agente	que	actúa	con	autonomía	y	libertad,	y	aquellas	referidas	al	paciente	en	clave	
emocional,	que	evalúan	la	empatía	y	proximidad	que	muestra	el	médico,	respectivamente.		









































































ignora	 qué	 información	 se	 le	 va	 a	 transmitir	 y,	 en	 ocasiones,	 puede	 incluso	 no	 haber	 dado	 su	
consentimiento	para	que	una	tercera	persona	esté	presente.	Compartir	datos	relativos	a	la	salud	con	


































1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
El paciente va acompañado 
1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 










<60 años    >60 años
1







Porcentaje	 total	 de	 pacientes	 para	 cada	 una	 de	 las	 puntuaciones	 (izquierda,	 superior).	
Puntuación	media	 y	 desviación	estándar	 de	 los	 pacientes	 de	60	años	o	menores	 y	 de	 los	





















directa	 incrementa	 la	 satisfacción	general	de	 los	pacientes	 y	disminuye	 su	asistencia	a	 los	 centros	
sanitarios	(Beauchamp	y	Childress,	1999).	Según	los	médicos,	siempre	que	se	establecen	unos	límites	
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   (Nunca)               (Siempre) 




1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
El médico informa de la posibilidad de 












El paciente puede elegir entre diferentes 
opciones terapéuticas
%
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   (Nunca)               (Siempre) 
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   (Nunca)               (Siempre) 





1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
El médico facilita su número de teléfono o correo 
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   (Nunca)               (Siempre) 
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   (Nunca)               (Siempre) 
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   (Nunca)               (Siempre) 
El médico informa de la posibilidad de 












El paciente puede elegir entre diferentes 
opciones terapéuticas
%
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1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
El médico facilita su número de teléfono o correo 

















1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
Hay más médicos en la consulta
%
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1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
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1             2           3    4             5            6
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1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
El médico se dirige por el nombre de pila
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   (Nunca)               (Siempre) 








1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
El médico muestra comprensión e interés
1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 





El médico comparte experiencias personales
% %
20
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1             2           3     4              6
   (Nunca)                           (Siempre) 
El paciente se molesta o enfada
1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
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2 3              4              5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
Hay una mesa entre médico y paciente
1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
Si no hubiera mesa mejoraría la relación 
entre el paciente y el médico
El tiempo de consulta es insuficiente
%
Si la consulta durara más tiempo la relación 
entre el paciente y el médico mejoraría
1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 
El paciente espera más de 15min 
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   (Nunca)               (Siempre) 

























































     3       4                   5         6
   (Pocas veces)              (Siempre) 
El paciente va acompañado 
1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 























     2       4                   5         6
   (Pocas veces)              (Siempre) 
Los médicos se presentan
1             2           3    4             5            6
   (Nunca)               (Siempre) 










2             3              4          5               6
(Casi nunca)                             (Siempre) 
El médico informa de la posibilidad de 
que empeore la enfermedad
El paciente puede elegir entre diferentes 
opciones terapéuticas
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El médico se asegura de que el paciente
ha comprendido la información
 4                            5                     6
   (A menudo)                                    (Siempre) 
3    4                    5                  6
   (Pocas veces)              (Siempre) 

















3    4                    5                  6
   (Pocas veces)              (Siempre) 
El médico facilita su número de teléfono o correo 
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médica,	 como	son	el	 tiempo	y	el	 espacio	de	 la	 consulta.	 Según	el	59%	de	 los	médicos	 la	 consulta	
normalmente	 les	 resulta	un	espacio	agradable	donde	el	paciente	 se	 siente	generalmente	 cómodo	
(87%).	El	85%,	además,	consideran	que	la	mesa	no	interfiere	en	la	relación	con	el	paciente.		
El	 análisis	 de	 cuestiones	 relativas	 al	 tiempo	 de	 consulta	 muestra	 que	 aunque	 los	 médicos	 (87%)	
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   (Nunca)                                              (Casi siempre) 
Hay más médicos en la consulta
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1             2              3          4               5   
(Nunca)                           (Casi siempre) 









 4              5  6
   (A menudo)              (Siempre) 
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El médico mira el ordenador 
mientras le habla
1             2              3          4               5   
(Nunca)                           (Casi siempre) 
El médico gestualiza
2               3                4               5               6
























3    4                    5                  6
   (Pocas veces)              (Siempre) 
El médico pregunta sobre el estado de ánimo
3    4                    5                  6
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El médico muestra comprensión e interés
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   (Pocas veces)              (Siempre) 
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El médico comparte experiencias personales
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   (A menudo)              (Siempre) 
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(Casi nunca)                             (Siempre) 
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   (Pocas veces)              (Siempre) 
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Hay una mesa entre médico y paciente
Si no hubiera mesa mejoraría la relación 
entre el paciente y el médico
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La consulta es corta
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Si la consulta durara más tiempo la relación 







2               3                4            5                  6
   (Casi nunca)              (Siempre) 
El paciente espera más de 15min 
antes de entrar 
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     2       4                   5         6
   (Casi nunca)              (Siempre) 
>15 años asistiendo pacientes
< 15 años asistiendo pacientes
Fig.	14.	Puntuaciones	relativas	al	contacto	físico,	uso	del	nombre	de	pila	del	paciente	y	satisfacción	





























     2       4                      5            6
   (Casi nunca)              (Siempre) 
p=0,01**
El médico se dirige por el nombre de pila
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Si la consulta durara más tiempo la relación 
entre el peciente y el médico mejoraría
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preguntas	 quedan	 por	 encima	 de	 la	 media	 (3,5).	 Además,	 esta	 diferencia	 entre	 grupos	 es	
estadísticamente	significativa	en	la	mayoría	de	preguntas	relativas	a	la	autonomía	del	paciente	(Fig.	






































































































































Fig.	 17.	Valores	 promedios	y	 desviaciones	estándar	 de	 las	 respuestas	 de	médicos	 (rojo)	 y	 pacientes	 (verde)	 a	







En	 la	 Figuras	 18	 y	 19	 se	 muestran	 los	 promedios	 de	 las	 respuestas	 a	 preguntas	 que	 afectan	 la	
proximidad	o	empatía.	De	nuevo	se	observan	valores	más	positivos	en	las	encuestas	de	los	médicos	
que	en	las	de	los	pacientes,	diferencias	que	se	vuelven	significativas	en	cinco	ocasiones:	la	presencia	



















































































Fig.	 18.	Valores	 promedios	y	 desviaciones	estándar	 de	 las	 respuestas	 de	médicos	 (rojo)	 y	 pacientes	 (verde)	 a	


















































































Fig.	 19.	Valores	 promedios	y	 desviaciones	estándar	 de	 las	 respuestas	 de	médicos	 (rojo)	 y	 pacientes	 (verde)	 a	




















































































Fig.	 20.	Valores	 promedios	y	 desviaciones	estándar	 de	 las	 respuestas	 de	médicos	 (rojo)	 y	 pacientes	 (verde)	 a	


























médico	 como	 el	 paciente	 consideran	 que	 su	 relación	 es	 notablemente	 satisfactoria,	 hecho	 que	
refutaría	la	suposición	inicial.	Así,	podríamos	concluir	que	la	conducta	del	profesional	sanitario	cumple	





la	 actuación	 médica.	 Concretamente,	 en	 las	 evaluaciones	 de	 los	 pacientes	 se	 ha	 identificado	 un	
esquema	 relacional	 intermedio	 (puntuación	 de	 3,5	 entre	 1	 –modelo	 paternalista-	 y	 6	 –modelo	
democrático).	Entendemos	entonces	que	el	paciente	percibe	una	relación	parcialmente	paternalista,	
vertical	y	protectora,	en	la	que	el	profesional	sanitario	 lidera	 las	decisiones	clínicas.	Esto	se	explica	
porque,	 en	 este	 caso,	 el	 paciente	 parece	 sentirse	 informado	 y	 libre	 de	 hacer	 las	 preguntas	 que	






está	 de	 acuerdo	 con	 este	 tipo	 de	 relación	 intermedia	 en	 la	 que	 hay	 una	 renuncia	 parcial	 de	 sus	
derechos	como	paciente,	es	decir,	prefiere	delegar	ciertas	funciones	en	el	clínico	que	le	atiende.		
Este	 abandono	 de	 autonomía,	 en	 un	 contexto	 sanitario,	 se	 ha	 descrito	 en	 varios	 trabajos	 (Hoff	 y	
Collinson,	2017;	Padilla-Garrido	et	al.,	2017).	No	obstante,	otros	estudios	publican	datos	contrarios	
(Coulter	 y	 Jenkinson,	 2005;	 Delgado	 et	 al.,	 2010).	 Se	 trata	 de	 un	 fenómeno	 considerablemente	
debatido	en	la	actualidad	y	un	gran	número	de	investigadores	considera	que	los	instrumentos	usados	
para	cuantificarlo	no	reflejan	las	verdaderas	preferencias	de	los	pacientes.	Los	mismos	investigadores	
también	 defienden	 que	 el	 uso	 de	 distintos	 recursos	 comunicativos	 incentivan	 la	 participación	 del	
paciente	(Charles,	Gafni	y	Whelan,	1997;	Ruiz	Moral	et	al.,	2012).		
Todo	 indica	que	son	muchos	 los	 factores,	como	 la	edad	o	el	nivel	educativo	de	 los	pacientes,	que	
pueden	condicionar	su	implicación	en	la	toma	de	decisiones	(Charles	et	al.,	1997;	Ruiz	Moral	et	al.,	
2012),	hecho	que	genera	una	gran	variabilidad	y	obstaculiza	su	estudio.	
El	 análisis	 estadístico	del	 presente	 trabajo	no	ha	mostrado	diferencias	 significativas	 asociadas	 a	 la	
edad,	 al	 género	 de	 los	 participantes	 del	 estudio	 ni	 a	 su	 formación	 académica.	 No	 obstante,	 la	
homogeneidad	de	la	muestra,	mayormente	masculina	y	mayor	de	60	años	podría,	haber	obstaculizado	
el	 estudio	 estadístico.	 A	 fin	 de	 resolver	 esta	 cuestión	 y	 evitar	 sesgos	 de	 género	 y	 edad,	 sería	




a	 un	 solo	 sector,	 sus	 resultados	 no	 deben	 generalizarse	 a	 otros	 contextos	 asistenciales,	 donde	 la	
población	de	estudio	podría	tener	percepciones	muy	distintas.		
Otro	dato	de	notable	interés	es	que	el	mismo	análisis	del	modelo	relacional	realizado	en	los	médicos	

















negativa	de	 los	usuarios.	El	profesional	sanitario	 trata	de	conseguir	mejorar	 la	salud	de	 la	persona	
atendida	y	por	este	motivo	 trata	de	convencerle	en	determinadas	ocasiones.	Este	mensaje	puede	


































cada	 vez	mayores.	 Cabe	 destacar	 que,	 por	 el	 contrario,	 aquellos	 profesionales	 sanitarios	 que	 han	
sufrido,	 ellos	 mismos	 o	 personas	 cercanas	 ellos,	 una	 enfermedad	 crónica	 parecen	 adoptar	 una	
conducta	más	empática.	
Actualmente,	en	 la	ciudad	de	Barcelona,	 solo	una	de	 las	 tres	universidades	públicas	que	 imparten	
Medicina	incluye	la	comunicación	con	el	paciente	en	su	plan	docente.	La	Universitat	Pompeu	Fabra	
(UPF)	 contiene	 una	 asignatura	 en	 su	 plan	 de	 estudios	 del	Grado	 de	Medicina,	 «Relación	Médico-
Enfermo	y	Habilidades	Comunicativas»,	dirigida	a	que	el	estudiante	conozca	distintas	herramientas	










en	 la	 relación	 médico-paciente.	 Si	 bien	 los	 médicos	 coinciden	 en	 que	 el	 espacio	 de	 consulta	 es	
cómodo,	 discrepan	 con	 respecto	 al	 tiempo	 y	 manifiestan	 que	 consultas	 más	 largas	 mejoraría	 su	
relación.	Este	hecho	podría	explicarse	porqué	el	profesional	sanitario	cada	vez	más	percibe	menor	









liderado	 por	 el	 Dr.	 Harold	 S.	 Luft	 (Instituto	 de	 Investigaciones	 de	 la	 Fundación	Médica	 Palo	 Alto,	








no	 percibe	 grandes	 carencias	 por	 parte	 del	médico,	 sin	 embargo,	 al	 profundizar	 en	 esta	 relación	




Según	 la	 opinión	 de	 los	 pacientes,	 factores	 externos	 como	 el	 tiempo	 o	 el	 espacio	 no	 parecen	
condicionar	este	vínculo.	Por	este	motivo	y	en	este	caso	concreto,	 las	mejoras	deben	centrarse	en	
fortalecer	la	comunicación	y	afianzar	una	relación	médico-paciente	de	mayor	confianza	y	proximidad.		
A	día	 de	hoy,	 hay	 suficientes	 evidencias	 bibliográficas	 que	defienden	una	 relación	 clínica	 efectiva,	
compasiva	y	empática	que	comprenda	el	trato	del	paciente	en	clave	racional	y	emocional	(Berkhof,	
Jolanda	Van	Rijssen,	Schellart,	Anema,	y	Van	Der	Beek,	2010;	Hardee	et	al.,	2019).	
Con	 este	 objetivo,	 resulta	 necesario	 promover	 e	 incorporar	 diferentes	 estrategias	 y	 acciones	 que	
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tiene	 usted	 con	 sus	 pacientes.	 Por	 favor	 conteste	 a	 estas	 preguntas	 en	 base	 a	 su	
experiencia	 en	 la	 práctica	 clínica.	 La	 información	 es	 de	 carácter	 CONFIDENCIAL:	 los	






Edad     
 
  
Sexo Hombre Mujer 
Indique su especialidad 
¿Cuántos años hace que se dedica a la atención de pacientes? 
¿Ha estado alguna vez ingresado en un Hospital? Si No 
¿Usted o algún pariente cercano tiene una enfermedad 
crónica? Si No 





El paciente viene acompañado por un familiar, amigo 
o conocido 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Pregunto al paciente si quiere que sus 
acompañantes escuchen lo que voy a decir 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Establezco contacto físico de proximidad con el 
paciente (le doy la mano, le toco el hombro, etc.) 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Hay más de un médico en la consulta 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Si hay más de un médico, lo presento o identifico  1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Si hay más de un médico, pido permiso al paciente 
para que esté presente en la consulta 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Me dirijo al paciente por su nombre  1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Uso lenguaje técnico 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Establezco contacto visual con el paciente o su 
acompañante 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Adopto una postura abierta y relajada cuando me 
dirijo al paciente 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Miro el ordenador mientras hablo con el paciente 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Informo al paciente de qué hacer si su enfermedad 
empeora bruscamente 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Explico más de una alternativa terapéutica para que 
el paciente pueda valorarlas 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Acompaño mis explicaciones con gestos 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Me aseguro de que el paciente haya comprendido 
bien la información 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Animo al paciente a preguntar lo que no haya 
entendido 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Creo que el paciente siente la libertad de preguntar 
todo lo que quiere 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Hago pausas para escuchar al paciente 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Pregunto al paciente sobre su estado de ánimo o 
preocupaciones 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Mi expresión facial es de comprensión e interés 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Soy empático con el paciente 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 

















Agradezco verbalmente la cooperación del paciente 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Estoy satisfecho con mi comunicación con el 
paciente 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El paciente se molesta o se enfada 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Doy al paciente mi número de teléfono o correo 
electrónico por si tiene alguna duda 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
La consulta me parece un espacio agradable 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Creo que el paciente está cómodo en la consulta 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Hay una mesa o alguna otra barrera física entre el 
paciente y yo 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Preferiría que no hubiera ninguna mesa o barrera 
física entre nosotros 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Considera suficiente el tiempo que dura la consulta 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Si tuviera más tiempo su relación con el paciente 
mejoraría 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
La hora de citación coincide con la hora en que visita 
al paciente 
1 



















Edad      
  
Sexo Hombre Mujer 
Profesión         
Estudios Primaria Secundaria Superior 
Usted, o alguno de sus familiares o conocidos,  
trabaja o estudia en el sector sanitario? Si No 
¿Domina perfectamente el castellano o el catalán? Si No 
¿Cuánto tiempo aproximado hace que visita esta consulta?  
¿Cuánto tiempo aproximado hace que le visita el mismo médico? 
¿Ha estado alguna vez ingresado en el hospital? Si No 
¿El médico que le atiene normalmente en  





Suele ir acompañado de un familiar o amigo 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Su médico le pregunta si quiere que su acompañante 
escuche lo que le tiene que decir? 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Cuando entra en la consulta, el médico le recibe y 
establece contacto físico con usted 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Hay más de un médico en la consulta 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Si hay más de un médico, se presenta o identifica 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Si hay más de un médico, le piden permiso para que 
esté presente 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Su médico se dirige a usted por su nombre de pila 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico usa lenguaje técnico que usted no 
comprende 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico le mira a los ojos  1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico adopta una postura abierta y relajada  1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico mira el ordenador mientras le habla 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico le informa de qué hacer si su enfermedad 
empeora bruscamente 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico le explica más de un tratamiento para que 
usted pueda valorarlos 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico acompaña sus explicaciones con gestos 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico le anima a preguntar lo que no haya 
entendido 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Usted siente la libertad de preguntar todo lo que 
quiere 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico hace pausas para escucharle 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico le pregunta sobre su estado de ánimo o 
preocupaciones 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
La expresión facial del médico es de comprensión e 
interés 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico es empático con usted 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico comparte experiencias personales con 
usted 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 













Usted se molesta o se enfada 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico le da su número de teléfono o correo 
electrónico por si tiene alguna duda 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El médico agradece su cooperación 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Está cómodo en la consulta, es un espacio agradable 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Hay una mesa entre el médico y usted 1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Preferiría que no hubiera ninguna mesa entre el 
médico y usted 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
El tiempo que dura la consulta es poco  1 (nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Si durara más tiempo, su relación con el médico 
mejoraría 
1 
(nunca) 2 3 4 5 
6 
(siempre) 
Le hacen esperar más de 15 minutos hasta que entra 
en la consulta 
1 
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	 Pacientes	 	 Médicos	 	
	 N	
	_	
X	 SEM	 		 N	
_	
X		 SEM	 		 valor	de	p	
Paciente	acompañado	 103	 4,12	 0,19	 		 24	 4,38	 0,19	 		 0,5321	
Permiso	de	información	
acompañante	 97	 2,19	 0,20	 		 24	 3,38	 0,34	 		 0,0070	
Contacto	físico	 103	 4,81	 0,17	 		 24	 5,13	 0,19	 		 0,3766	
Presencia	de	más	de	un	
médico	 102	 4,60ª	 0,15	 		 24	 3,9ª	 0,25	 		 0,0456	
Identificación	de	los	médicos	 62	 3,73	 0,26	 		 23	 5,26	 0,22	 		 0,0011	
Permiso	presencia	otros	
médicos	 61	 2,62	 0,28	 		 23	 3,26	 0,39	 		 0,2162	
Uso	del	nombre	de	pila	 99	 4,93	 0,17	 		 24	 5,38	 0,20	 		 0,2114	
Uso	de	lenguaje	técnico	 102	 4,85ª	 0,14	 		 24	 4,30ª	 0,22	 		 0,0834	
Contacto	visual	 99	 4,76	 0,15	 		 24	 5,71	 0,13	 		 0,0034	
Postura	abierta	 101	 5,04	 0,14	 		 24	 5,50	 0,12	 		 0,1125	
Mirada	al	ordenador	 102	 3,55ª	 0,15	 		 23	 4,00ª	 0,25	 		 0,1940	
Información	de	complicaciones		 99	 4,18	 0,18	 		 23	 5,17	 0,23	 		 0,0127	
Opciones	terapéuticas	a	elegir	 95	 3,40	 0,20	 		 24	 4,96	 0,18	 		 0,0003	
Gesticular	 98	 3,92	 0,16	 		 24	 5,08	 0,22	 		 0,0009	
Animar	a	preguntar	 100	 4,46	 0,17	 		 24	 5,25	 0,15	 		 0,0310	
Libertad	de	preguntar	dudas	 102	 5,38	 0,12	 		 24	 5,21	 0,17	 		 0,5209	
Pausas	para	escuchar	 102	 5,02	 0,14	 		 24	 5,13	 0,16	 		 0,7169	
Preguntar	preocupaciones	 100	 3,86	 0,18	 		 23	 4,52	 0,21	 		 0,0968	
Expresión	facial	 100	 4,89	 0,13	 		 24	 4,96	 0,16	 		 0,8053	
Empatía	 102	 4,61	 0,15	 		 24	 5,21	 0,16	 		 0,0691	
Compartir	experiencias	
personales	 101	 2,10	 0,16	 		 24	 3,75	 0,30	 		 6,66E-06	
Agradecer	cooperación	 98	 3,92	 0,19	 		 24	 4,71	 0,24	 		 0,0476	
Satisfacción	global	 103	 5,07	 0,12	 		 24	 5,04	 0,13	 		 0,9157	
Paciente	molesto	 98	 5,59	 0,09	 		 24	 5,00ª	 0,13	 		 0,0046	
Contacto	teléfono	o	email	del	
médico	 101	 2,01	 0,18	 		 24	 2,46	 0,37	 		 0,2702	
Paciente	cómodo	 102	 4,62	 0,14	 		 24	 4,29	 0,15	 		 0,2925	
Mesa	 102	 1,26ª	 0,08	 		 24	 1,70ª	 0,17	 		 0,0510	
Sin	mesa	mejoraría	la	relación	 98	 2,34	 0,15	 		 24	 2,79	 0,28	 		 0,1739	
Brevedad	consulta	 99	 3,37ª	 0,16	 		 24	 4,70ª	 0,25	 		 0,0059	
Más	tiempo	mejoraría	la	
relación	 97	 3,44	 0,18	 		 24	 4,92	 0,22	 		 0,0002	
Tiempo	de	espera	 103	 1,75ª	 0,12	 		 24	 3,85ª	 0,24	 		 9,26E-13	
	
	
	
		
	
